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В статье освещены актуальные проблемы нейроинфекций у детей и пути их решения на основе опыта ведущего учреждения
России — Детского научно-клинического центра инфекционных болезней. Представлены некоторые отработанные в учрежде-
нии инновационные подходы к диагностике и терапии бактериальных гнойных менингитов, внедрение которых в практическое
здравоохранение имело высокую эффективность. Описаны УЗИ маркеры менингитов у детей, методика ультразвукового мо-
ниторинга оценки состояния почек, почечного кровотока, надпочечников у пациентов при генерализованной форме менинго-
кокковой инфекции. Изложена инновационная тактика лечения с включением в комплексную терапию рекомбинантного интер-
лейкина-2 — препарата ронколейкин. Отражен инновационный подход к дифференциальной диагностике с помощью опреде-
ления в ликворе белка острой фазы воспаления — гаптоглобина. Представлены отработанные технологии диагностики
сенсоневральной тугоухости у детей с гнойными менингитами, полиневропатии критических состояний и воспалительных поли-
невропатий с технологией оценки реабилитационного потенциала. 
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The article describes some topical problems of neuroinfections in children and the ways of their solutions on the basis of the experience of a leading institution —
Pediatric Research and Clinical Center for Infectious Diseases. There are introduced some innovation approaches of diagnostics and therapy of bacterial purulent
meningitis tested at the institution. There are described diagnostic markers of meningitis in children, method of ultrasound evaluation monitoring of the condition of
kidneys, renal blood flow, adrenal glands in the patients with a fulminant course of generalized form of meningococcal infection, and innovation therapeutic ap-
proach by recombinant interleukin-2 — roncoleukin introduction to the complex therapy. There is reflected an innovation method of differential diagnostics by the
determination of acute-phase protein haptoglobin in cerebrospinal fluid. There are presented the tested methods to diagnose sensorineural deafness in children
with bacterial purulent meningitis, critical condition polyneuropathy, and inflammatory polyneuropathy by the technique of rehabilitation potential evaluation.
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Среди всех инфекционных заболеваний у детей
одна из самых тяжелых по своим органическим последстви-
ям и дальнейшему развитию ребенка — это нейроинфекции.
Проблема нейроинфекций не нова, многие зарубежные и
отечественные ученые занимались и продолжают занимать-
ся различными аспектами этой области медицины. Однако,
стремительный технический прогресс, развитие разнооб-
разных диагностических методов, в том числе иммунологи-
ческих, нейрофизиологических и лучевых, исследование
разнообразных аспектов патогенеза на новом методиче-
ском уровне, мониторинговый анализ их эффективности, по-
зволяют непрерывно совершенствовать диагностический и
лечебный процесс. Следует отметить, что в России есть уч-
реждение, которое на протяжении 90-лет своего существо-
вания занимается этими аспектами. В далеком 1927 году в
городе на Неве был создан Научно-практический Институт по
охране здоровья детей и подростков, который до 2017 г. име-
новался как НИИ детских инфекций, а с 10 января 2017 г. —
как Детский научно-практический центр инфекционных бо-
лезней. С 1976 г. по 2008 г. директором института была
член-корреспондент РАН Иванова Вера Васильевна, а с
2008 г. и по настоящее время учреждение возглавляет ака-
демик РАН Лобзин Юрий Владимирович. ДНКЦИБ является
федеральным учреждением, поэтому оказывает медицин-
скую помощь не только детям Санкт-Петербурга, Ленинг-
радской области, но и всей Российской Федерации. Ежегод-
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но в отделение нейроинфекций с подозрением на инфекци-
онное заболевание нервной системы поступает до 1100—
1400 пациентов, однако, окончательный диагноз нейроин-
фекции остается только в 45—65% случаев. Уникальной до-
стопримечательностью этого учреждения является отдел ней-
роинфекций, который славится не только высоким профес-
сионализмом сотрудников, но и своими традициями и
преемственностью в оказании медицинской помощи детям с
нейроинфекциями. В отделе нейроинфекций в содружестве с
другими отделами учреждения постоянно отрабатываются
инновационные подходы к ведению детей, что существенно
улучшает их исходы. Материал, представленный в данной
статье, отражает огромный собственный опыт наблюдения
за детьми с нейроинфекциями. Следует отметить, что инно-
вация — это новшество, разработанное при проведении на-
учного исследования, внедрение которого в практику позво-
лило обеспечить качественное повышение эффективности
оказания медицинской помощи. Некоторые разработки
представлены в данной статье.
У детей бактериальные гнойные менингиты (БГМ) являют-
ся самой частой патологией среди бактериальных нейроин-
фекций. Частота бактериальных гнойных менингитов в
Санкт-Петербурге составляет в среднем 5,9 на 100 тыс. дет-
ского населения в год. Общая летальность от этих заболева-
ний колеблется от 3,7 до 10%, при тяжелом течении у детей
раннего возраста возрастает до 45%. Экономические за-
траты на лечение 1 случая заболевания составляют от
20 тыс. до 350 тыс. долларов (ВОЗ, 2013), а если учесть,
что среди заболевших до 49—56% составляют дети раннего
возраста и дошкольники, у которых идет становление нерв-
ной системы и миелинизация, то затраты на восстановитель-
ное лечение на протяжении многих лет превышают эти циф-
ры. Самыми приоритетными разработками в последние годы
в отделе нейроинфекций были инновации по отработке не-
инвазивных подходов к диагностике БГМ, синдрома внутри-
черепной гипертензии и отека головного мозга, которые ча-
ще всего осложняют течение БГМ и приводят к летальному
исходу. Васильевой Ю.П. с соавт. [1] проведено многолет-
нее исследование по оценке возможностей ультразвука
(нейросонографии — НСГ) в визуализации оболочек голов-
ного мозга в норме (56 детей) и при БГМ (113 чел.) у детей.
Установлено, что в норме у всех здоровых детей контроль-
ной группы (56 чел) послойно визуализировались структу-
ры, расположенные под большим родничком (рис. 1). 
У пациентов с БГМ (113 чел.) при оценке структуры го-
ловного мозга методом НСГ в первые 2—3 суток заболева-
ния были выявлены ультразвуковые признаки воспаления
оболочек мозга — 95% пациентов имели утолщенные гипе-
рэхогенные борозды с расширенными сосудами. Толщина
поясной борозды при БГМ составила 2,2 ± 0,2 мм, что до-
стоверно отличалось от размеров поясной борозды в группе
здоровых детей (p > 0,005) (рис. 1, рис. 2). 
Была выведена формула линейной дискриминантной
функции, позволяющая рассчитать вероятность выявления
ультразвуковых признаков менингита в виде утолщения обо-
лочек у пациентов детского возраста с открытым большим
родничком: 
ЛДФ1 (без утолщения борозды) = –20,6 + 28,0 × толщи-
на борозды (мм)
 ЛДФ 2 (утолщение борозды) = –49,1 + 43,8 × толщина
борозды (мм)
Таким образом, метод НСГ обладает диагностической
способностью с высокой степенью чувствительности при
БГМ у детей с открытым большим родничком и может быть
рекомендован для использования в практике, особенно в слу-
чаях, когда применение диагностической люмбальной пунк-
ции затруднительно (отек головного мозга, септический шок и
др.). В результате НСГ-мониторинга ультразвуковые признаки
утолщения поясной борозды сохранялись до 10 — 32 дней. 
 Следует отметить, что, несмотря на спорадичность забо-
леваний менингококковой инфекции, сохраняется тяжесть
заболевания как за счет септического шока, так и вслед-
ствие развития синдрома Уотерхауса-Фридериксена, по-
здняя диагностика и несвоевременная и неадекватная тера-
пия которых приводят к летальному исходу. В ДНКЦИБ отра-
ботана методика ультразвукового мониторинга оценки со-
стояния почек, почечного кровотока, надпочечников у паци-
ентов при молниеносном течении генерализованной формы
менингококковой инфекции, что позволяет уточнить распро-
страненность, степень, характер повреждения надпочечни-
ков (ишемия за счет тромбоза или кровоизлияние) и прово-
дить изучение динамики на фоне терапии [2]. Данная методи-
ка внедрена в практику отделения интенсивной терапии. Эф-
фективность бесспорна, поскольку ранняя диагностика крово-
излияния в надпочечники позволяет своевременно скорректи-
ровать жизненно важные направления интенсивной терапии. 
Общепризнано, что запуск ДВС-синдрома и развитие
шока при сепсисе, вызванном Neisseria meningitides, в зна-
чительной степени связан с липидом А, являющимся компо-
нентом липополисахарида (LPS) клеточной стенки микроба
или его эндотоксином. После взаимодействия LPS менинго-
кокка с CD14 рецепторами на поверхности фагоцитов и
TLR4 рецепторами происходит запуск продукции про- и про-
тивоспалительных цитокинов, синтез иммуноглобулинов,
Рисунок 1. НСГ в норме. А. Проекция межполушарной щели (МПЩ), фронтальная плоскость сканировании F3, В-режим; Б. Проек-
ция МПЩ, фронтальная плоскость сканировании F3, режим ЦДК; В. Сагиттальная плоскость сканирования S1. Черные наконечни-
ки — твердая и арахноидальная мозговые оболочки; белый ромб — субарахноидальное пространство (САП); белые стрелки — мяг-
кая мозговая оболочка; черные стрелки — сосуды и трабекулы в САП; черная контурная стрелка — поясная борозда
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острофазных белков, гормонов и других биологически ак-
тивных молекул [3]. Не исключается, что тяжесть генерали-
зованных форм менингококковой инфекции также определя-
ется количеством возбудителя, а соответственно и эндоток-
сина, поступившего в кровоток. В связи с этим для оценки
«активности» LPS и количественного учета бактериальной
нагрузки в крови в последние годы стал применяться тест
EAA (Endotoxin Activity Assay), позволяющий косвенно, на
основании активации нейтрофилов с использованием хеми-
люминесценции судить о количестве LPS у больного [4, 5]. 
 В ДНКЦИБ под руководством академика РАН Ю.В. Лоб-
зина отработана инновационная тактика ведения детей с
септическим шоком и синдромом полиорганной недостаточ-
ности, развившихся при гипертоксической форме менинго-
кокковой инфекции, основанная на последовательном про-
ведении селективной сорбции LPS с последующим использо-
ванием продленной гемофильтрации на фоне комплексной
медикаментозной терапии [6]. В 2014—2016 гг. в отделе-
нии интенсивной терапии неотложных состояний НИИДИ
селективные и полуселективные экстракорпоральные мето-
ды были применены у 15 детей с гипертоксическими форма-
ми менингококковой инфекции и синдромом Уотерхауса-
Фридериксена, при этом 13 больным удалось сохранить
жизнь. Только у 2-х больных, несмотря на проводимую тера-
пию, заболевание закончилось летально. В предыдущие го-
ды все пациенты с синдромом Уотерхауса-Фридериксена,
получавшие только медикаментозное лечение, погибали. 
 В последние годы, благодаря изучению роли различных
цитокинов в развитии патологических процессов, было выяв-
лено, что при септических состояниях снижается содержа-
ние в крови одного из ключевых цитокинов — ИЛ-2. Извест-
но, что ИЛ-2 является фактором роста и дифференцировки
для всех субпопуляций Т-лимфоцитов, воздействуя преиму-
щественно на Тх (Т хелперы) типа 1, контролирует баланс
Тх1/Тх2, усиливает цитотоксическую активность NK клеток
(натуральные киллеры), воздействуя на моноциты и макро-
фаги, стимулирует их способность уничтожать бактерии,
способствует регенерации нейронов после их повреждения,
стимулирует пролиферацию и дифференцировку олигоденд-
роцитов, восстанавливает нормальное взаимодействие
между иммунной, нервной и эндокринной системами. В этой
связи в ДНКЦИБ отработана инновационная тактика лече-
ния детей с БГМ с определением показаний для назначения
препарата рекомбинантного ИЛ-2 и схем его применения.
Следует отметить, что ронколейкин, назначаемый в комп-
лексной терапии детям с тяжелым течением БГМ с момента
подтверждения заболевания внутривенно капельно в дозе
0,5 мг (500 000 МЕ) в 100—400 мл 0,9% раствора натрия
хлорида со скоростью 1—2 мл/мин 1 раз в день независи-
мо от возраста, имеет высокую эффективность. При средне-
тяжелом течении гнойного менингита длительность курса
ронколейкина составляет 3 дня, при тяжелом и осложненном
течении — 5 дней. Целенаправленная цитокинотерапия на
ранних этапах течения БГМ позволяет уменьшить общеин-
фекционные, общемозговые и менингеальные симптомы,
способствует более быстрой санации ликвора, ускоряет
процесс реконвалесценции и соответственно улучшает ис-
ходы заболевания. 
 Краеугольным камнем в инфекционной патологии явля-
ется ранняя эффективная дифференциальная диагностика.
Это относится и к менингитам, для диагностики которых не-
обходимо исследование ликвора. Однако, в начальный пе-
риод заболевания почти в половине случаев имеет место
смешанный плеоцитоз, что не позволяет исключить ни гной-
ный, ни серозный менингит. Ранняя дифференциальная диаг-
ностика вирусной или бактериальной природы заболевания
способствует назначению адекватной стартовой этиотроп-
ной терапии, приводит к снижению генерализации процес-
са, эрадикации возбудителя, санации цереброспинальной
жидкости и улучшению исхода болезни. В этой связи предло-
жен принципиально новый способ дифференциальной диаг-
ностики вирусных и бактериальных менингитов, обеспечи-
вающий точность и экспрессность за счет определения сум-
марной концентрации гаптоглобина в цереброспинальной
жидкости. Результат достигается тем, что в ликворе, получен-
ном при диагностической люмбальной пункции в остром пе-
риоде заболевания, дополнительно в течение 1 часа опре-
деляют суммарную концентрацию гаптоглобина методом ко-
личественной иммунотурбидиметрии и при концентрации,
равной или менее 0,7 мг/дл, диагностируют вирусный ме-
нингит, при концентрации свыше 0,7 мг/дл — бактериаль-
ный менингит. Данный способ обеспечивает быстрое и точ-
ное определение вирусной или бактериальной природы ме-
нингита на ранней стадии заболевания и назначение адек-
ватной этиотропной стартовой терапии и может найти широ-
кое применение в клинико-диагностических лабораториях
инфекционных стационаров [7]. Чувствительность метода
составляет 81,6%, специфичность — 96%.
Еще одна проблема, связанная с БГМ у детей — разви-
тие сенсоневральной тугоухости за счет поражения слухо-
вых нервов у 8,2% пациентов, причем при менингококковых
менингитах поражение слуха имеет место в 1,3%, при гемо-
фильных — в 15,5%, при пневмококковых — в 33,3%, при
БГМ неуточненной этиологии — в 20% [8]. Слуховые нару-
шения могут возникать при поражении любой составляющей
слухового анализатора, как центральной, так и перифери-
ческой ее части, но в подавляющем большинстве случаев
страдает именно периферическая часть — кортиев орган и
слуховой нерв. К сожалению, далеко не во всех стациона-
рах, куда госпитализируются больные с БГМ, есть возмож-
ность проведения объективного исследования слуха в ост-
ром периоде заболевания, что приводит к поздней поста-
новке правильного диагноза. Учитывая, что большая часть
детей с БГМ до 3-х лет, т.е. в период предречевого развития
и начального становления речи, поэтому в ряде случаев ту-
гоухость длительно проходит под «флагами» задержек рече-
вого развития и синдрома гиперактивности с дефицитом
внимания, объясняясь тяжестью перенесенного заболева-
ния. С целью ранней диагностики сенсомоторной тугоухос-
ти, инновационной является тактика, предполагающая про-
Рисунок 2. НСГ пациента Г. 10 мес. Диагноз: Гнойный менин-
гоэнцефалит гемофильной этиологии. Сагиттальная плоскость
сканирования S1. Стрелка — утолщение мягкой мозговой обо-
лочки в проекции поясной борозды
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ведение последовательной моноуральной звуковой стимуля-
ции при исследовании акустических стволовых вызванных
потенциалов (АСВП) с регистрацией пяти стволовых потен-
циалов дальнего поля: I, II, III, IV, V, характеризующих соот-
ветственно слуховой нерв, слуховые ядра ствола, верхний
оливарный комплекс, латеральный лемниск, нижние бугры
четверохолмия. Исследование слуховых вызванных потен-
циалов у детей с БГМ позволяет не только диагностировать
характер, но и тяжесть поражения слухового нерва. При вы-
явлении этих нарушений необходимо проведение ранней те-
рапии с назначением витаминов группы В (В1 + В6 + В12),
антихолинэстеразных препаратов, нейропептидов (семакс,
актовегин, церебролизин) [9—11].
 Актуальной является проблема прогноза течения БГМ
именно на ранних сроках заболевания. С этой целью, безу-
словно, самым перспективным является исследование ликво-
ра и не только подсчет плеоцитоза и белка, но и определе-
ние иммунофенотипа клеточных элементов ликвора, кото-
рые могут играть диагностическую и прогностическую роль.
Инновацией, отработанной в ДНКЦИБ, является определе-
ние в цереброспинальной жидкости иммуноцитохимиче-
ским методом наличия CD31-позитивных десквамированных
эндотелиоцитов и клеток, экспрессирующих нейроспецифи-
ческий белок S100 в 1—2 день заболевания [12]. Известно,
что CD31-позитивные десквамированные эндотелиоциты яв-
ляются маркером поражения сосудов, а клетки, экспресси-
рующие нейроспецифический белок S100 — маркер по-
вреждения мозговой ткани. Установлено, что при содержа-
нии в ликворе CD31 более 0,5% и наличии S100 позитив-
ных клеток, прогноз течения БГМ неблагоприятный. При со-
держании CD31 менее 0,5% и отсутствии S100 позитивных
клеток прогнозируют благоприятное течение заболевания.
Применение предложенного способа ликворо-цитологиче-
ского прогноза течения БГМ у детей позволяет прогнозиро-
вать на ранних сроках болезни благоприятное и неблагоп-
риятное течение заболевания, проводить мониторинг со-
стояния сосудов микроциркуляторного русла головного моз-
га в ходе заболевания и корректировать терапию
 Развитие критических состояний (КС) у пациентов с ней-
роинфекциями является основанием для перевода их на ис-
кусственную вентиляцию легких (ИВЛ). С другой стороны, у
пациентов, требующих продленной ИВЛ, часто диагности-
руют состояния, проявляющиеся диффузной мышечной сла-
бостью и периферическими парезами. В случае исключения
иной причины кроме переносимого критического состояния,
возникновение данной симптоматики расценивается как мы-
шечная слабость, приобретенная в ОРИТ (ПОРИТМС, intensive
care unit-acquired weakness, ICUAW). Существуют различ-
ные варианты поражения периферической нервной системы
у пациентов с критическими состояниями, среди которых по-
линевропатия критических состояний (ПКС) является одним
из наиболее серьезных. Развитие ПКС может приводить к
выраженному двигательному дефициту, вследствие возник-
новения глубоких периферических парезов, препятствовать
отлучению больного от аппарата ИВЛ, приводить к длитель-
ному снижению качества жизни. ПКС — острая аксональная
сенсомоторная полиневропатия с мышечной слабостью,
преимущественно в конечностях, возникающая у пациентов
с КС, требующих проведения длительной ИВЛ (более
7 дней), на фоне длительно сохраняющихся проявлений
синдрома системного воспалительного ответа, сепсиса, по-
лиорганной недостаточности. Полиневропатия КС обуслов-
лена аксональной дегенерацией как моторных, так и сен-
сорных нервных волокон, приводящей преимущественно к
слабости дистальных отделов конечностей [13]. Следует от-
метить, что выявление признаков ПКС у детей, находящихся
на ИВЛ, крайне затруднено. Без проведения электромиог-
рафии диагностика поражения ПНС у больного с КС невоз-
можна. Клинические признаки, позволяющие заподозрить
развитие ПКС при оценке неврологического статуса у боль-
ного в «диагностическом окне», проявлялись в виде сниже-
ния/отсутствия сухожильных рефлексов, диффузной мышеч-
ной гипотонии. На ЭНМГ следует принимать во внимание
наличие снижения амплитуды сенсорных и моторных потен-
циалов действия (ПД), количество сниженных ответов по
сенсорным волокнам и количество сниженных ответов по
моторным волокнам нервов, асимметрия ответов, скорость
проведения импульса (СПИ). При снижении амплитуды ПД
до 80% от нижней границы нормы, числе измененных отве-
тов с сенсорных волокон 2 и более и числа измененных от-
ветов с моторных волокон 2 и более, нормальной СПИ, а
также наличия клинической картины, характерной для поли-
невропатии, т. е. соответствия критериям ПКС у детей, ста-
вится диагноз полиневропатии КС [14]. В ДНКЦИБ отрабо-
тана инновационная тактика оценки тяжести ПКС [15]. Спо-
соб включает оценку степени выраженности поражения не-
рва. Оценку поражения нерва проводят по значению ампли-
тудного показателя функции нерва. Для этого двукратно
осуществляют стимуляцию локтевого, срединного, болыше-
берцового и малоберцового нервов электрическим током
при длительности 100 мкс и при длительности 500 мкс. За-
тем оценивают тяжесть состояния по формуле: Аф = [А500 +
+ (А500—А100)/2]/Ан х 100%, в которой Аф — амплитудный
показатель функции нерва, А500 — амплитуда, полученная
на импульсный ток 500 мкс, А100 — амплитуда, полученная
на импульсный ток 100 мкс, Ан — амплитуда нормы. При
этом, при значениях Аф, равных 0%—25%, констатируют
выраженную степень тяжести поражения. При значениях
Аф, равных 26%—50%, констатируют умеренную степень
тяжести поражения. При значениях Аф более 50% констати-
руют легкую степень тяжести поражения. Способ повышает
точность оценки тяжести критических состояний за счет оп-
ределения структурно сохранных двигательных волокон, по-
ниженной возбудимости вследствие патологического про-
цесса локтевого, срединного, большеберцового и малобер-
цового нервов, обеспечивает своевременную коррекцию
проводимой терапии и уменьшает сроки пребывания паци-
ентов в стационаре. В ДНКЦИБ отработана рабочая такти-
ка ведения детей с ПКС, предполагающая минимизацию
сроков пребывания на ИВЛ, оптимизацию применения ти-
опентала натрия и фентонила в отделении реанимации:
строго по показаниям и в возрастных дозах, обязательное
энтеральное питание, раннее применение энергокорректо-
ров (левокарнитин), комплексных препаратов, таких как ци-
тофлавин (антигипоксант, антиоксидант, улучшающий реоло-
гию крови), применение нейровитаминов (В1, В6, В12) при
нахождении пациентов на ИВЛ более 5-и суток, включение в
терапию антихолинэстеразных препаратов (ипидакрин) и до-
наторов холина и глицерофосфата (глиатилин). Данная такти-
ка позволяет оптимизировать ведение пациентов [10].
 Что касается воспалительных полиневропатий, которые в дет-
ском возрасте встречаются от 0,5 до 1 случая на 100 000 детей,
актуальными являются две проблемы: прогноз течения и
оценка реабилитационного потенциала [9]. В этой связи, в
ДНКЦИБ отработан способ оценки резервных возможнос-
тей у детей с полинейропатией, предполагающий измере-
ние скорости проведения импульса по двигательным аксо-
нам локтевого нерва, проведение турникетной компрессии
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на предплечье с давлением на 10—20 мм рт.ст. выше систо-
лического артериального давления и повторным измерени-
ем скорости проведения импульса на 10 минуте компрессии
с последующим расчетом степени изменения скорости в
процентах: при значениях 8,4 ± 2,1% диагностируют норму,
а при значениях 4,3 ± 1,0% констатируют истощение ре-
зервных возможностей. Способ оценки достоверности не-
вральной проводимости при полинейропатии у детей достига-
ется за счет проведения локальной ишемии и определения ди-
намики изменения скорости проведения [16]. Внедрение дан-
ной технологии в практическое здравоохранение позволяет
также с помощью неинвазивной технологии мониторировать
восстановительный процесс при полиневропатиях у детей.
Заключение
Таким образом, проблема нейроинфекций у де-
тей многогранна, что обусловлено как нозологическим, эти-
ологическим и возрастным полиморфизмом, так и непре-
рывно совершенствующимися диагностическими и терапев-
тическими возможностями, открывающими перспективы
научных исследований. Инновации, отработанные в Дет-
ском научно-клиническом центре на протяжении многих лет
отличаются экономичностью, доступностью, неинвазино-
стью, высокой достоверностью, сокращением сроков госпи-
тализации, возможностью прогноза рисков развития ослож-
нений и исходов, что определяет их конкурентоспособность.
Опыт ДНКЦИБ подтверждает их высокую эффективность
при внедрении в практическое здравоохранение клиники
учреждения, что является основанием для широкого их вне-
дрения в работу медицинских учреждений РФ.
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